Actualmente, en los servicios de urgencias es cada vez más frecuente la atención al paciente con fiebre tras un viaje internacional a países tropicales, ya sea por motivos de turismo, trabajo, familiares, cooperación o inmigración. Según la Organización Mundial de Turismo, entre enero y agosto de 2017, los destinos de todo el mundo acogieron a 901 millones de turistas internacionales, 56 millones más que en el mismo periodo de 2016[@bib0295], siendo el incremento más destacado en África. La fiebre es el síntoma cardinal por el que consultó hasta el 23% de los pacientes tras regresar de un viaje, según un estudio multicéntrico de la red de vigilancia GeoSentinel, siendo el segundo motivo de consulta[@bib0300], por detrás de la diarrea. Globalmente la malaria fue la causa más frecuente de la fiebre (29%), seguido por el dengue (15%), variando la incidencia según la región visitada. Otras causas específicas de fiebre a destacar en dicho estudio son la fiebre tifoidea, la chikungunya, la rickettsiosis, las hepatitis víricas y la primoinfección por VIH, no difiriendo significativamente respecto a estudios previos[@bib0305], [@bib0310].

La evaluación inicial en urgencias del paciente procedente del trópico con fiebre debe poner énfasis en reconocer o descartar enfermedades con alta morbimortalidad (malaria, fiebre tifoidea, meningitis) y aquellas que suponen un peligro de salud pública[@bib0315] (fiebres hemorrágicas virales, síndrome respiratorio de Oriente Medio por coronavirus \[MERS-CoV\], tuberculosis). La necesidad de aislamiento debe evaluarse lo antes posible para que el personal sanitario tome las medidas de protección adecuadas y se limite el contacto con otros pacientes o familiares. Es por ello recomendable que ante ciertos riesgos (fiebres hemorrágicas y MERS-CoV), ya en el triaje de atención hospitalaria se detecte el posible caso en función de la procedencia del paciente, y el inicio de la fiebre dentro de los períodos de incubación considerados, procediéndose al aislamiento del paciente ya en ese momento, siendo reevaluado con las debidas precauciones de protección individual por el personal sanitario hasta que se confirme o se descarte la sospecha. Debe considerarse la posibilidad de fiebre hemorrágica en aquellos pacientes con fiebre y signos hemorrágicos que han llegado en los últimos 21 días de un área donde se han notificado casos, o si han tenido contacto con pacientes, secreciones o muestras biológicas de pacientes infectados[@bib0320]. El MERS-CoV debe sospecharse en paciente con fiebre y síntomas respiratorios que han retornado de países de la península arábiga en los últimos 14 días o han estado en contacto cercano con pacientes de dichas zonas en estudio[@bib0325].

Por otro lado, es prioritario hacer hincapié en la detección de signos de gravedad clínica. En el último consenso internacional de definiciones de sepsis y *shock* séptico se definieron los criterios de qSOFA[@bib0330] (2 o más de los criterios: alteración del nivel de conciencia, frecuencia respiratoria ≥ 22 rpm y presión arterial sistólica ≤ 100 mmHg) como herramienta para identificar a los pacientes con riesgo de sepsis y que, por tanto, requieren una evaluación más intensiva. Esta escala puede resultar de utilidad para la detección de pacientes graves con fiebre procedente del trópico[@bib0335].

La evaluación debe continuar con la realización de una detallada historia clínica, atendiendo a aspectos epidemiológicos del país y la zona visitada, el motivo de viaje (turismo, negocios, cooperación, migración o familiares, también llamados *visiting friends and relatives* \[VFR\]) y las actividades realizadas ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} ). Debemos interrogar sobre las vacunas recibidas antes del viaje y el uso de profilaxis antipalúdica y el grado de cumplimiento[@bib0340]. El uso de dicha profilaxis no descarta por completo la posibilidad de desarrollarla, siendo además uno de los errores más habituales la suspensión anticipada al concluir el viaje[@bib0345]. También es frecuente que el VFR no sea consciente de la necesidad de profilaxis antipalúdica al viajar a su país natal[@bib0350]. Durante la entrevista clínica, posiblemente el dato más importante sea conocer las fechas precisas del viaje y el inicio de la fiebre y la evolución de los demás síntomas, ya que nos permite inferir el período de incubación de la enfermedad, acotando el espectro de posibilidades y facilitando así el diagnostico diferencial ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} ).Tabla 1Exposición y actividades realizadasTabla 1*Contacto con agua dulce*Esquistosomiasis, leptospirosis, amebiasis de vida libre*Contacto directo con tierra (caminar descalzo)*Anquilostomiasis, estrongiloidiasis, larva migrans cutánea, tungiasis*Contacto con animales*Rabia, tularemia, fiebre Q, carbunco, fiebres hemorrágicas víricas, peste, brucelosis*Consumo de lácteos*Brucelosis, tuberculosis, shigelosis*Consumo de agua no tratada*Amebiasis, úlcera, hepatitis A y E, fiebre tifoidea, shigelosis, criptosporidiasis, ciclosporiasis, giardiasis*Consumo de alimentos crudos o poco cocinados*Hepatitis A, infecciones bacterianas entéricas, triquinosis, amebiasis, toxoplasmosis, cestodiasis, distomatosis hepáticas*Contacto sexual de riesgo*VIH, hepatitis A, B y C, herpes, gonorrea, sífilis, virus de Epstein-Barr, citomegalovirus*Cuevas*Histoplasmosis, rabia*Contacto con enfermos*Tuberculosis, meningitis, gripe, MERS-CoV, FH (Ébola, Crimea-Congo, Lassa)*Exposición a artrópodos* MosquitosMalaria, dengue, fiebre amarilla, otras arboviriasis, filariasis GarrapatasRickettsiosis, borreliosis, fiebre Q, tularemia, encefalitis, fiebre hemorrágica de Crimea-Congo MoscasTripanosomiasis africana, leishmaniasis, oncocercosis, bartonelosis PulgasTifus murino, peste PiojosTifus exantemático, fiebre recurrente ÁcarosFiebre de los matorralesTabla 2Períodos de incubaciónTabla 2EnfermedadPeríodos de incubaciónRegión geográficaMalaria7-30 díasÁfrica subsahariana, Centro y Sudamérica, India y Sudeste AsiáticoDengue2-7 díasSudeste Asiático, Centro y Sudamérica, ÁfricaFiebres hemorrágicas\< 21 díasActualmente R. D. del Congo, Uganda (Ébola)\
Nigeria (F. Lassa)Fiebre hemorrágica Crimea-Congo\< 9 días (picadura)\
\< 13 (contacto p-p)África, Oriente Medio, Turquía, los Balcanes y Asia (hasta oeste de China)MERS-CoV\< 14 díasPenínsula arábigaFiebre amarilla3-8 díasÁfrica, SudaméricaEncefalitis Nilo Occidental3-6 díasÁfrica, Asia y EuropaEncefalitis japonesa3-14 díasSudeste Asiático desde Japón hasta IndiaEncefalitis centroeuropea2-4 semanasEuropa Central, los Alpes, países balcánicos y toda RusiaFiebre tifoidea6-30 díasCosmopolitaTifus epidémico7-14Cosmopolita, epidemiasLeptospirosis2-39Cosmopolita (Asia y Sudamérica especialmente)Schistosomiasis4-6 semanasÁfrica, Sudamérica, Sudeste AsiáticoLeishmaniosis2-6 mesesSudamérica, Mediterráneo, África, Asia

A menudo podemos desconocer si en el país o el área donde estuvo el viajero es zona de malaria o si hay algún brote de alguna enfermedad en dicho país. El CDC tiene información *online* actualizada respecto a la malaria (<https://www.cdc.gov/malaria/travelers/country_table/e.html>), y la Sociedad Internacional de Enfermedades Infecciosas tiene un portal actualizado a diario con las alertas epidemiológicas mundiales ([http://www.promedmail.org](http://www.promedmail.org/){#intr0010}).

Además de los aspectos comentados, la presencia de signos y síntomas específicos puede ayudar a plantear la sospecha diagnóstica ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"} ).Tabla 3Hallazgos en la exploración y posibilidad etiológicaTabla 3Alteración neurológicaMeningitis, malaria, fiebre tifoidea, leptospirosis, rickettsia, encefalitis viral (japonesa, tick-borne, Nilo Occidental)IctericiaHepatitis víricas (A, B, C, E), malaria, leptospirosis, fiebre amarilla y otras fiebres hemorrágicas viralesAdenopatías localizadasPiodermitis, *Bartonella,* TBC, *Toxoplasma,* turalemia, tripanosomiasisConjuntivitisLeptospirosis, ZikaManifestaciones hemorrágicas (petequias y equimosis)Meningococemia, dengue, fiebre hemorrágica viral, leptospirosisEspleno/hepatomegaliaMalaria, leishmaniasis, mononucleosis, dengue, esquistosoma, absceso amebiano, hepatitis viralErupciónDengue, Zika, Chikungunya, sarampión y otras viriasis, rickettsia, fiebre tifoidea, VIH, fiebre de Katayama

A pesar de todo, hasta en un 25% de los casos de fiebre procedente del trópico su causa queda sin diagnosticar[@bib0305].

Malaria {#sec0005}
=======

La malaria es la causa más frecuente de fiebre en un paciente retornado de una zona tropical[@bib0300], [@bib0310], suponiendo esta una enfermedad potencialmente grave, por lo que hasta que no se demuestre lo contrario, toda fiebre procedente de área endémica debe considerarse como malaria[@bib0355] y debe descartarse obligatoriamente.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que en 2016 se produjeron 216 millones de casos de malaria en el mundo y 445.000 muertes, notificándose casos en 91 países[@bib0360]. En España se diagnosticaron 583 casos en el años 2015[@bib0365]. Transmitida por el mosquito *Anopheles*, de amplia distribución mundial, la malaria es producida por protozoos del género *Plasmodium* spp., 5 especies de las cuales causan la enfermedad en el hombre. *P. falciparum* es la especie más agresiva, produciendo cuadros más graves y malaria cerebral. La clínica se produce tras un período de incubación de entre 7 y 30 días, siendo la infección por *P. falciparum* la más corta y la de *P. malariae* la más larga. Recordemos que tanto *P. vivax* como *P. ovale,* al producir hipnozoitos (esquizontes que quedan latentes en los hepatocitos, no siendo susceptible a fármacos que eliminan las formas eritrocitarias), pueden presentar recidivas durante años. *P. falciparum* y *P. malariae* pueden dar lugar a recrudescencias al quedar parásitos supervivientes en los tejidos, dando lugar a nuevos ciclos de parasitemia elevada. Se suele producir tras infecciones no tratadas o mal tratadas, presentando cuadros cada vez más leves, dándose sobre todo en paciente que viven en zonas endémicas y han desarrollado inmunidad frente a la infección. Habitualmente las recrudescencias suelen ser precoces, pero se han llegado a describir hasta 10 años después[@bib0370].

El cuadro clínico producido por la malaria no complicada consiste en fiebre elevada, acompañada de malestar general y dolores osteomusculares. En la analítica se puede observar trombocitopenia (la alteración más frecuente, hasta en el 80-85%), anemia (30%) y leucopenia (20%). La LDH y la bilirrubina pueden estar aumentadas; en formas graves, acidosis metabólica, hipoglucemia[@bib0375].

Según la OMS, se considera malaria grave si cumple al menos uno de los criterios que se recogen en la [tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"} [@bib0380].Tabla 4Criterios de malaria graveTabla 4*Clinicos* Escala de Coma de Glasgow ≤ 11 Postración (incapacidad para sentarse o andar sin ayuda) Convulsiones, más de 2 crisis comiciales en 24 h Disnea con insuficiencia respiratoria aguda *Shock* Ictericia (\> 3 mg/dl) Hemorragia espontánea por encías, nariz, gastrointestinal*Analíticos* Hipoglucemia, glucemia \< 40 mg/dl Acidosis metabólica con bicarbonato \< 15 mmol/l o exceso de bases −8 Anemia, Hb \< 7 g/dl, Hto \< 20% Hemoglobinuria Hiperlactacidemia: ácido láctico \> 5 mmol/l o \> 45 mg/dl Insuficiencia renal aguda, creatinina sérica \> 3 mg/dl Diuresis \< 400 ml/24 h Trombocitopenia \< 100.000 plaquetas Coagulación intravascular diseminada*Radiológicos* Edema agudo de pulmón Síndrome de distrés respiratorio agudo*Parasitológicos* Hiperparasitemia (*P. falciparum*) (\> 2% en no inmunes, \> 10% en cualquier paciente)[^2]

El diagnóstico se realizará por gota gruesa (alta sensibilidad) y gota fina o frotis (alta especificidad e identificación de la especie)[@bib0380]. Si la sospecha es alta y la gota gruesa negativa, ha de repetirse cada 12 h durante 3 días[@bib0385]. Otro método, especialmente útil si no hay disponible ningún microbiólogo para la realización de gota gruesa, es el test de detección de antígenos mediante inmunocromatografía, aunque no se recomienda sustituir por el test de gota gruesa, dado el elevado número de falsos negativos para otras especies distintas a *P. falciparum* [@bib0390]. Se pueden realizar también técnicas de PCR, pero dado el tiempo que conlleva la prueba y su coste, no es práctica para el ámbito de las urgencias[@bib0380].

En líneas generales es recomendable el ingreso de todo caso de malaria, especialmente cuando esta es producida por *P.* *falciparum* en pacientes no inmunes, aunque presenten buen estado general, por su posible brusco empeoramiento pese a haberse iniciado el tratamiento correcto[@bib0405]. *P. vivax*, *P. ovale* y *P. malariae* suelen producir cuadros más leves y no suelen complicarse. El tratamiento de la malaria debe realizarse en función de la especie y el lugar de procedencia del paciente, considerándose de esta manera las posibles resistencias farmacológicas. La malaria no complicada puede tratarse con fármacos por vía oral si no existe intolerancia digestiva. Los casos de malaria complicada deben ser tratados en las UCI. El artesunato iv ha demostrado disminuir más rápidamente la parasitemia y la duración de la estancia tanto en la UCI como en hospitalización, por lo que se ha convertido en el tratamiento de elección para el tratamiento de la malaria grave respecto a la quinina[@bib0380], con escasas pero crecientes resistencias descritas hasta el momento[@bib0395]. En la [tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"} recordamos el tratamiento de la malaria. En caso de embarazo el artesunato está contraindicado en el primer trimestre, por lo que se debe tratar con quinina + clindamicina.Tabla 5Tratamiento de la malariaTabla 5**Malaria grave o intolerancia oral** *Primera línea*  Artesunato intravenoso 2,4 mg/kg a las 0,12 y 24 h y posteriormente cada 24 h hasta tolerar la vía oral (deben administrarse como mínimo las 3 primeras dosis por vía iv antes de pasar a tratamiento oral). Posteriormente, completar ciclo con pauta oral completa para malaria no complicada (artemisinas orales o atovacuona-proguanil) *Segunda línea*  Gluconato de quinina[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}: dosis inicial de carga 15 mg alcaloides base/kg iv y, posteriormente, dosis de mantenimiento de 8 mg alcaloides base/kg/8 h (infundiendo cada dosis en 4 h)  Dihidrocloruro de quinina[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}: dosis inicial de 20 mg/ y, posteriormente, dosis de mantenimiento de 10 mg/kg/8 h (infundiendo cada dosis en 4 h)  **Malaria no complicada** Plasmodium falciparum  *Primera línea*   Atovacuona/proguanil 250 mg/100 mg: 4 comprimidos/día vo durante 3 días   Dihidroartemisina/piperaquina 40 mg/320 mg: \< 75 kg 3 comprimidos/día vo durante 3 días; 75-100 kg 4 comprimidos/día vo durante 3 días  *Segunda línea*   Sulfato de quinina 300 mg: 2 comprimidos cada 8 h vo + doxicilina 100 mg/12 h o   Clindamicina 450 mg/8 h durante 7 días Plasmodium vivax, P. ovale, P. malariae o P. knowlesi: *cloroquina 620* *mg el primer y segundo día y 310* *mg el tercero (puede tratarse como* P. falciparum *como alternativa o si* P. vivax *resistente a cloroquina (Sudeste Asiático)* P. vivax y P. ovale: *primaquina 15* *mg/día 14 días para eliminar hipnozoitos al finalizar tratamiento agudo*[^3]

Arbovirus {#sec0010}
=========

Los arbovirus son un conjunto de virus ARN transmitidos por artrópodos (mosquitos o garrapatas) a numerosos vertebrados que mantienen su ciclo zoonótico. Debido a la creciente presencia de nuevos vectores transmisores de estos virus en nuestro país, como *Aedes albopictus* [@bib0400], es posible que ocurran también casos autóctonos, como así ha sucedido finalmente con el dengue[@bib0405]. La mayoría de las infecciones por arbovirus no producen sintomatología o producen un cuadro inespecífico febril benigno. Cuando llegan a producir enfermedad, esta se manifiesta principalmente mediante 3 síndromes clínicos: fiebre-*rash*-artralgias, fiebre hemorrágica y encefalitis, pudiendo en ocasiones solaparse entre sí estos cuadros. Desarrollamos los principales:

Fiebre-rash-artralgias (dengue, Zika, Chikungunya) {#sec0015}
--------------------------------------------------

El dengue es el principal virus que produce este cuadro y la segunda causa más frecuente de fiebre en el paciente retornado del trópico[@bib0410]. Existen 4 serotipos con características antigénicas diferentes. Su incidencia es creciente en las últimas décadas, estimando la OMS una incidencia anual de 50 millones de casos[@bib0415], considerándose un problema de salud pública global, con una mortalidad del 2,5%. *Aedes aegypti,* principalmente, y *Aedes albopictus* son los principales vectores. Presenta un período de incubación de 4 a 10 días tras la picadura del mosquito. Se distingue dengue con o sin signos de alarma y dengue grave[@bib0420]. Inicialmente se presenta con fiebre elevada (40 °[C]{.smallcaps}) y síntomas inespecíficos (cefalea intensa, cefalea retrocular, mialgias, artralgias, náuseas, vómitos, adenopatías). Pueden aparecer petequias y hemorragias menores. El signo del torniquete (Rumpel-Leede) puede ser de ayuda en el diagnóstico. Consiste en, con un esfigmógrafo hinchado por encima de la presión arterial media durante 5 min, valorar la aparición de petequias tras su retirada (más de 20 petequias en un área de 5 cm de diámetro). Tras esta fase febril que dura entre 3 y 7 días, se presenta la fase crítica, que comienza cuando empieza a normalizarse la temperatura, por debajo de 37,5 °C. En esas 48-72 h, los pacientes que mejoran después de que baje la fiebre se consideran casos de dengue sin signos de alarma. Sin embargo, pueden presentarse signos de alarma con relación al aumento de la permeabilidad capilar (dolor abdominal intenso, vómitos persistentes, edemas, hemorragia de mucosas, letargia, hepatomegalia), con alteraciones analíticas como aumento del hematocrito (en relación con extravasación de líquido por descenso de proteínas), junto con una rápida caída de las plaquetas. Se considera dengue grave (5%) si se presenta pérdida importante de plasma que lleva a *shock* hemodinámico, derrame pleural, hemorragia grave o daño orgánico grave (elevación de las transaminasas \> 1.000, alteraciones neurológicas o cardiacas). En la fase de recuperación se produce una mejoría del estado general, mejoran los síntomas gastrointestinales, se estabiliza el estado hemodinámico y se incrementa la diuresis.

Todos los serotipos pueden producir un cuadro grave, aunque se ha visto que el riesgo es máximo para DEN-2, seguido de DEN-3, DEN-4 y DEN-1[@bib0425]. Tras una primera infección se forman anticuerpos específicos ante ese serotipo, siendo más alto el riesgo de desarrollar un cuadro más grave tras volver a infectarse por otro serotipo distinto.

El diagnóstico se realizará en los primeros 5-9 días mediante técnicas inmunológicas: PCR o detección de antígeno viral (proteína NS1), y pasado este tiempo, con técnicas serológicas como la neutralización por reducción de placas o de tipo ELISA[@bib0430]. No existe un tratamiento específico más allá del sintomático y del soporte hemodinámico en los casos más graves.

Otros arbovirus que al igual que el dengue producen un cuadro de fiebre-*rash*-artralgias, pero que no llegan a producir fiebre hemorrágica, son el Zika y el Chikungunya, compartiendo el mismo vector y prácticamente la misma localización geográfica. El Zika suele producir con más frecuencia una erupción pruriginosa y conjuntivitis, y el Chikungunya, artralgias más dolorosas.

En el Chikungunya solo el 15% de los infectados dejan de presentar síntomas. Las artralgias y polimialgias generalizadas empiezan poco después de iniciarse la fiebre, pudiendo presentarse artritis y edema articular de predominio en las articulaciones distales. La fase aguda suele durar cerca de una semana. Tras la fase aguda, hasta un 50% de los pacientes presentan un cuadro crónico de artralgias, artritis, tenosinovitis e, incluso, un cuadro similar a la artritis reumatoide con erosión articular[@bib0435], de predominio distal, que puede prolongarse hasta 5 años tras la infección, con una mediana de 20 meses. Existen complicaciones graves y poco frecuentes, como encefalitis, hepatitis, miocarditis y fracaso multiorgánico. El tratamiento se realiza con antipiréticos y AINE. Los glucocorticoides deben evitarse en la fase crónica.

El virus Zika no era una enfermedad especialmente alarmante al producir cuadros leves y frecuentemente asintomáticos, hasta el brote de 2015 declarado en Brasil[@bib0440], cuando se observó la asociación entre la enfermedad y casos de microcefalia y otras malformaciones cerebrales en fetos de madres que contraen la infección durante el embarazo[@bib0445], y el aumento de casos de síndrome de Guillain-Barré tras pasar la infección[@bib0450]. Se ha confirmado la transmisión de la enfermedad por vía sexual, incluso tras negativizar la PCR en sangre[@bib0455], detectándose el virus en semen hasta 3 meses después de pasar la enfermedad[@bib0460].

Fiebres hemorrágicas {#sec0020}
--------------------

Diferentes virus producen estos cuadros, pero todos comparten una serie de síntomas comunes en su patogenia que son la fiebre, el aumento en la permeabilidad vascular, fenómenos hemorrágicos y daño multiorgánico que lleva a la muerte. A excepción de los Flavivirus (fiebre amarilla, dengue) y la fiebre del valle del Rift, todos los demás virus que producen este cuadro son transmisibles persona a persona, lo que los convierte en potenciales problemas de salud pública por su alto riesgo de transmisión. Su alta tasa de letalidad y fácil transmisibilidad por contacto, fómites y gotas obligan a un aislamiento estricto y a tomar medidas de protección con equipos de protección individual (EPI). Como cuadro clínico general de sospecha se ha establecido la presencia de fiebre elevada (\> 38 °C) de menos de 3 semanas de duración tras exposición a potencial vector o persona infectada o sus fluidos (manipulación de laboratorio, etc.) y la presencia de al menos 2 manifestaciones hemorrágicas (erupción purpúrica o hemorrágica, petequias, epistaxis, hemoptisis, hematemesis, melenas o cualquier otra evidencia de hemorragia, externa o interna), una vez descartada cualquier causa predisponente a diátesis hemorrágica [@bib0320]. Desde el punto de vista analítico suelen producir leucopenia, trombocitopenia, elevación de las transaminasas y alteraciones de la coagulación.

Tras considerarse un caso de sospecha de fiebre hemorrágica en nuestro medio, hay que activar el protocolo avisando a salud pública para confirmar la sospecha y remitir una muestra de sangre al laboratorio de referencia del Centro Nacional de Microbiología o al centro designado por cada comunidad autónoma. Tras confirmarse un caso, los pacientes deben ser trasladados a una Unidad de Aislamiento de Alto Nivel[@bib0320].

Por su actualidad destacamos el brote actual de ébola en la R. D. del Congo, en la provincia de Nord-Kivu[@bib0465]. El brote de 2014-2016 en África Occidental, que afectó a Liberia, Sierra Leona y Guinea, ha sido el más importante de la historia, con 28.616 casos sospechosos, de los que fallecieron 11.310[@bib0470].

Tras el reciente caso de fiebre hemorrágica Congo-Crimea en Ávila. Como puede verse la referencia es al fallecimiento en Ávila del paciente[@bib0475], 2 años después de los 2 primeros casos autóctonos en España[@bib0480], recordamos que los criterios son fiebre \> 38 °C en los primeros 9 días tras la picadura de una garrapata o 13 tras el contacto con sangre o secreciones de un enfermo (o muestra en laboratorio), y presentar al menos un criterio de los siguientes: manifestaciones hemorrágicas profusas, trombocitopenia (\< 100.000 plaquetas/mm^3^), prolongación del tiempo de protrombina. La leucopenia (\< 4.000 leucocitos/mm^3^) también es frecuente, aunque se ha excluido como criterio en el último protocolo[@bib0485]. Se ha encontrado el virus circulando en nuestro país en garrapatas de comarcas ganaderas de Cáceres, Toledo, Ávila y Madrid[@bib0585].

La fiebre amarilla está ampliamente extendida por África y Sudamérica. Afortunadamente existe vacuna, pese a lo cual sigue habiendo brotes importantes. Tras la picadura del mosquito hay un período de incubación 3 a 6 días, tras el cual aparece fiebre de inicio brusco y dolores osteomusculares. Tras un período de remisión aparente, a los 2 días se presenta el cuadro de fiebre hemorrágica, con la presencia de ictericia, insuficiencia renal y diátesis hemorrágica (petequias, gingivorragias, melenas, epistaxis), llevando a la muerte en 7-10 días en un 30-60% de los casos[@bib0490].

La fiebre de Lassa está producida por un Arenavirus (no es un arbovirus) que se transmite al entrar el paciente en contacto con la orina, la sangre, la saliva o las heces de un roedor *(Mastomys natalensis) por* vía fecal-oral o inhalada, siendo también un virus transmisible de persona a persona. Esta enfermedad suele ocurrir en forma de brotes fundamentalmente en áreas rurales. Al año se registran entre 100.000 y 300.000 casos en África, produciendo 5.000 muertes[@bib0495]. Nigeria es zona endémica, dándose brotes ocasionalmente en países vecinos (Liberia, Sierra Leona y Guinea).

Meningitis y encefalitis {#sec0025}
------------------------

-El virus de la encefalitis japonesa produce habitualmente infecciones asintomáticas o paucisintomáticas (fiebre y cefalea), estimándose que solo uno de cada 250 infectados presenta un cuadro grave. Anualmente se reportan unos 68.000 casos es estos últimos, con una mortalidad del 30%, produciendo secuelas en el 50% de los afectados[@bib0500]. Transmitida por el mosquito *Culex,* se distribuye por el Sudeste Asiático desde Japón hasta India. El período de incubación es de 7-21 días. No existe tratamiento específico, pero sí hay una vacuna para prevenirla.-El virus de la encefalitis por garrapata se transmite por la picadura de garrapatas del género *Ixodes* y por el consumo de leche no esterilizada de animales infectados. Se extiende por Europa Central, los Alpes, los países balcánicos y toda Rusia[@bib0505]. Su período de incubación es de 1-4 semanas. Produce un cuadro bifásico, con un período febril con mialgias, cefalea y síntomas inespecíficos durante una semana, tras la cual se recuperan dos tercios de los pacientes. El otro tercio desarrolla posteriormente a la semana el cuadro neurológico de encefalitis [@bib0510]. Deja secuelas en un 30-60% de los casos (distintos grados de parálisis, ataxia, etc.)-El virus del Nilo occidental se encuentra ampliamente extendido por África, Asia y Europa. En 1999 se detectó por primera vez en EE. UU., propagándose por todo el país[@bib0515]. Transmitido por mosquitos *Culex,* su reservorio son caballos y aves. En nuestro país ya se han detectado casos autóctonos en Andalucía[@bib0520]. En 2018 se ha producido un incremento alarmante de casos en Italia y países del este de Europa, con más de 1.300 casos y 90 muertos[@bib0525]. Tiene un período de incubación medio de 2-14 días. Hasta el 80% de los infectados pasan la enfermedad de manera asintomática; el otro 20% desarrolla un cuadro de fiebre, cefalea, artralgias e incluso erupción. Se estima que uno de cada 150 infectados desarrolla un cuadro grave de encefalitis[@bib0530]. No existe tratamiento específico ni vacuna.

Respecto a las meningitis bacterianas, la meningitis meningocócica en Europa y Norteamérica se debe principalmente a los serogrupos B y C, pero en los trópicos son más frecuentes los serogrupos A, C, Y y W-135, especialmente en los países del cinturón del Sahel africano[@bib0535].

Fiebre tifoidea {#sec0030}
===============

Está causada por las bacterias *Salmonella typhi* y *Salmonella paratyphi.* Su reservorio es el humano y la vía de transmisión es fecal-oral, a través de aguas no bien desinfectadas o ingestión de alimentos contaminados, siendo las fuentes de infección los enfermos convalecientes y portadores sanos crónicos. Continúa siendo una causa importante de fiebre en el viajero, estimándose una incidencia de 27 millones de casos al año en el mundo[@bib0540]. En el desarrollo de la enfermedad es determinante la cantidad del inóculo ingerido (\> 10^6^ bacterias) y las características del huésped. Su período de incubación suele ser entre 5 y 21 días, habiéndose descrito lapsos de hasta 60 días. Se presenta en forma de fiebre, tos, cefalea, estreñimiento o diarrea y dolor abdominal. Clásicamente se describe que durante la primera semana se produce fiebre elevada; durante la segunda semana, cuadros de dolor abdominal, pudiendo aparecer lesiones maculopapulares asalmonadas en el abdomen y el tronco (roséola); y a partir de la tercera semana se puede producir la hepatoesplenomegalia y complicaciones como hemorragia intestinal o perforación en relación con hiperplasia de las placas de Peyer. En esta fase es cuando suele presentarse el *shock* séptico. Si no se producen complicaciones a partir de la cuarta semana el cuadro suele ir mejorando progresivamente, pudiendo quedar el paciente en estado de portador crónico. Pueden aparecer posibles complicaciones en forma de endocarditis, osteomielitis, artritis y meningitis. El diagnóstico se realiza por cultivo (50-70% de hemocultivos positivos en la primera semana).

En la elección del tratamiento se tendrá que considerar la gravedad del cuadro clínico, así como la procedencia geográfica. Teniendo en cuenta que en los últimos años han aparecido cepas resistentes a las fluoroquinolonas (fundamentalmente en Asia, donde la enfermedad es más prevalente), el tratamiento de elección sería la ceftriaxona 2 g cada 24 h durante 10 días. Otras alternativas serían la azitromicina o la cefixima[@bib0545]. En Pakistán se han descrito casos por cepas extremadamente resistentes únicamente sensibles a carbapenémicos.

Rickettsiosis {#sec0035}
=============

Distintas rickettsias de los géneros *Rickettsia, Orientia, Ehrlichia* y *Anaplasma* pueden producir enfermedad en el hombre. Todas ellas son transmitidas por la picadura de diferentes tipos de artrópodos (ácaros, pulgas, piojos y garrapatas), siendo las producidas por estas últimas las más frecuentes. Las manifestaciones clínicas en general son inespecíficas, con fiebre, malestar, cefalea, mialgias y *rash* cutáneo. En algunas ocasiones aparece en el lugar de la picadura del vector una pápula necrótica (mancha negra), muy indicativa de la enfermedad *(R. conorii, R. africae, R. typhi).* El período de incubación suele ser de entre 5 y 14 días. La fiebre moteada de las Montañas Rocosas, la fiebre mediterránea, el tifus de los matorrales y el tifus epidémico producen cuadros muy graves, con una mortalidad estimada de entre un 20-60% si no se recibe tratamiento[@bib0550]. La fiebre africana por garrapatas *(R. africae)* se ha descrito en alguna serie como la segunda causa de fiebre en el viajero tras la malaria en África[@bib0555]. Los cuadros más frecuentes se describen en la [tabla 6](#tbl0030){ref-type="table"} .Tabla 6Rickettsiosis más frecuentesTabla 6*Rickettsia*LocalizaciónReservorioPeculiaridades*R. africae*África subsaharianaGrandes herbívorosMancha negra, cuadro clínico más leve*R. conorii* (fiebre botonosa)Europa, Norte de África, Oriente Medio, IndiaPerros y roedoresMancha negra, cuadro grave*R. rickettsii* (fiebre de las Montañas Rocosas)Desde Canadá hasta ArgentinaPerros y roedoresNo mancha negra, exantema característico, cuadro muy grave*Orientia tsutsugamushi* (tifus de los matorrales)Japón, sureste de Asia, Australia, India y RusiaÁcarosNo mancha negra\
Transmitida por ácaros que viven en matorrales y cosechas*R. typhi* (tifus murino)África, Asia, MediterráneoPulgaMancha negra, poco frecuente*R. prowazekii* (tifus epidémico)MundialPiojo del cuerpoAsociado a hacinamiento, desastres, refugiados

En cuanto al diagnóstico de laboratorio, se basa en la detección de anticuerpos, pudiéndose realizar también técnicas de PCR, y es útil la biopsia de muestra de la escara cuando existe. El tratamiento debe comenzarse ante la sospecha, antes de tener el resultado de las pruebas serológicas, con doxiciclina.

Síndrome respiratorio de Oriente Medio por coronavirus {#sec0040}
======================================================

Es un coronavirus zoonótico que fue detectado por primera vez en 2012 en Arabia Saudí. Presenta una alta mortalidad, cercana al 35-40% de los casos detectados[@bib0560]. El reservorio natural del virus son los dromedarios, pero la mayor parte de los contagios se producen persona a persona, siendo altamente transmisible, como pudo comprobarse en el brote que ocurrió en Corea del Sur a raíz de un solo paciente que transmitió la enfermedad a 82 personas al acudir al servicio de urgencias[@bib0565]. La clínica varía desde casos asintomáticos a cuadro febril con tos y dificultad respiratoria, neumonía y distrés respiratorio. También puede acompañarse de alteraciones gastrointestinales y diarrea. El período de incubación es de 2 a 14 días, considerándose paciente sospechoso aquel que procede de la península arábiga y países vecinos o que haya estado en contacto con casos sospechosos o confirmados de MERS, que presente los citados síntomas respiratorios, aunque estrictamente el protocolo vigente en nuestro país exige afectación parenquimatosa pulmonar (neumonía o distrés)[@bib0570]. Ante la sospecha deben tomarse medidas de aislamiento respiratorio estricto y el personal sanitario debe ponerse un EPI y mascarilla FPP2. El tratamiento es de soporte.

Esquistosomiasis {#sec0045}
================

La esquistosomiasis afecta a millones de personas, el 90% de ellas en África, produciendo según la OMS hasta 200.000 muertes al año[@bib0575]. Se trata de un trematodo que vive en aguas dulces, liberado por ciertas especies de caracoles. Durante el baño la cercaria atraviesa la piel humana pasando al torrente sanguíneo, pudiendo producirse en algún caso una dermatitis localizada (prurito del bañista)[@bib0580]. En la sangre, maduran y se desplazan a los vasos sanguíneos (vénulas del mesenterio y plexo vesical, respectivamente), donde ponen los huevos las formas adultas. Estos huevos se pueden excretar en la heces o en la orina, infestando las aguas donde se liberan los miracidios que infectan a los caracoles, cerrando el ciclo. Por otro lado, los huevos provocan una reacción inmunitaria en el organismo que produce la clínica de la infección aguda. Es típico, pero no frecuente, el síndrome o fiebre de Katayama a las 3-8 semanas, que asocia fiebre, síntomas respiratorios como tos, y urticaria, y frecuentemente una erupción cutánea y eosinofilia en el 50% de los casos. Existen 5 especies de esquistosomas: *Schistosoma mansoni* (más frecuente en África, Oriente Medio, Caribe, Brasil y Venezuela), *S. japonicum* (China, Filipinas e Indonesia), *S. mekongi* (Laos y Camboya) y *S. intercalatum* (zonas selváticas de África Central), que producen enfermedad intestinal, y *Schistosoma haematobium*, frecuente en África y Oriente Medio, que produce enfermedad genitourinaria. El diagnóstico se basa principalmente en la detección de huevos en orina o heces, aunque puede usarse serología con detección de anticuerpos en sangre u orina. El tratamiento es praziquantel, en dosis única, aunque es conveniente repetir la dosis 2-4 semanas después.

Conclusiones {#sec0050}
============

El aislamiento precoz de las enfermedades con alta transmisibilidad y letalidad debe ser una prioridad en los servicios de urgencias. La malaria es la causa más frecuente de fiebre en el paciente retornado del trópico y por su gravedad debe ser descartada siempre. El médico de urgencias debe estar familiarizado con las enfermedades tropicales más frecuentes y estar al día de las alertas sanitarias internacionales más relevantes, al igual que tener en cuenta las posibles enfermedades emergentes en nuestro entorno, como el dengue, que son ya una realidad en nuestro país.
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Appendix A. Anexo {#sec0060}
=================

Sección de enfermedades tropicales de INFURG-SEMES: I. Miguens-Blanco (Servicio de Urgencias, Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid); J. Álvarez-Manzanares (Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid); M.M. Portillo-Cano (Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla); R. del Rio-Navarro (Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Torrevieja, Alicante).

[^1]: Los nombres de los componentes del grupo están disponibles en el anexo.

[^2]: Fuente: Organización Mundial de la Salud, 2015.

[^3]: Al tratamiento con quinina se debe añadir doxiciclina 100 mg/12 h oral o clindamicina 10 mg/kg/12 h iv durante 7 días
